Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

physio

es ist unser Ziel, Sie optimal zu behandeln. Aus diesem Grund bendtigen wir vorab ein paar Informationen zu Ihrer Person und zu

Ihrem Beschwerdebild. Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben.

Vielen Dank fur die Beantwortung der Fragen.

Nachname: Vorname:
GrdlBe [cm]: Beruf:
Gewicht [kg]: Sport,/Hobby:
Alter: eMail:

Wo haben Sie Ihre Probleme?

(bitte einzeichnen)

Was sind Ihre Hauptbeschwerden?

Haben Sie Schmerzen? Oja O nein
Wie stark sind Ihre Schmerzen momentan? (keine) O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [maximal)
Wie stark sind Ihre Schmerzen maximal? (keine) O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (maximal)
haben Sie Schmerzen in der Nacht? Oja O nein
Ist Inre Beweglichkeit verandert? Oja O nein
Ist Inre Sensibilitat verandert? zB. Kribbelerscheinungen, Taubheit [ ja O nein
Haben Sie einen Kraftverlust? Oja O nein

Was bereitet Ihnen im Alltag Beschwerden?

Wie lange schon haben Sie Beschwerden?

Welche(n] Ausléser gab es fur Ihre Beschwerden?

...bitte wenden!



physio

O Aktivitat O Liegen O Ruhe O Sitzen
Was verschlechtert |hre Beschwerden? O Bewegung O Tragen O Gehen

O Sonstige >

O Aktivitat O Liegen O Ruhe O Sitzen
Woas verbessert |hre Beschwerden? 0O Bewegung O Tragen O Gehen

O Sonstige >

O Husten O Niesen O Schlucken
Haben Sie Schmerzen beim... O Pressen O Wasserlassen

O Sonstige >
Haben Sie Gang-/Gleichgewichtsstorungen? Oja O nein

O Schwindel O Ohnmachtsanfalle
Leiden Sie unter... O Ubelkeit O Schluckstérungen

O Sonstige >

[ Diabetes [ Osteoporose

O Tuberkulose O Hormonstarungen

O Krebs O Hepatitis

O Arteriosklerose O Blutgerinnungsstorung
Haben Sie Krankheiten, wie... O Drusenstdrungen O Bluthochdruck

O HIV O Unwohlsein

[ Fieber (in den letzten Wochen) [ nachtliches Schwitzen

O Neurologische Erkrankungen

[ Sonstige >

Haben Sie Probleme mit inneren Organen? Oja O nein
...oder: O Sodbrennen O Verstopfung

Nehmen Sie Medikamente ein und welche? >
Haben Sie in den letzten \Wochen unerwartet abgenommen? Oja O nein
Hatten Sie schon Unféalle und/oder Operationen? Oja O nein
Haben Sie sonstige Beschwerden, die nicht mit den L Sehprobleme 0 Sprechprobleme
Hauptbeschwerden zusammenhangen? O Horprableme O Inkontinenz

O Réntgen O Spritze

Welche MaBnahmen zur Diagnostik/ Therapie wur- 0 Computertomographie,/CT 0 Massagen

den bisher durchgefihrt? O Kernspintomographie/ MRT O Physiotherapie

[ Sonstige >

lhre Erwartungen und Ziele an die Therapie?

Zeit, die Sie selbst aktiv einbringen kénnen?

Eine Absage muss spétestens 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen! Nicht rechtzeitig abgesagte Termine missen wir
Ihnen privat in Rechnung stellen. Bitte denken Sie daran, bei der ersten Behandlung die Zuzahlung der gesetzlichen Krankenkassen
an Ihrem Rezept zu bezahlen.

Datum: Unterschrift:




